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Abstract
Background: ST Elevation Myocardial Infarction (STEMI) may cause Major Adverse 
Cardiovascular Event (MACE). Revascularization needs to be done in all STEMI pa-
tients to restore coronary blood flow, hence saving myocardial perfusion. ST Seg-
ment Depression (STSD) in reciprocal ECG lead is associated with poor prognosis 
in STEMI patients receiving fibrinolytic therapy. The main purpose of this study is to 
evaluate MACE in STEMI patients receiving fibrinolytic therapy using resolution in 
STSD.  
Methods: This cohort prospective study with 60 subjects of STEMI patients which 
are evaluated for MACE (death, heart failure, and rehospitalization) within 30 days 
after myocardial infarction. Resolution in STSD is defined as resolution ≥ 50% STSD 
in reciprocal leads within 90 minutes after fibrinolytic therapy. 
Results: Bivariate analysis showed that Ejection fraction (EF) <40% with OR 8,32 
(2,11-32,74), p=0,001; smoking with OR 4,17 (1,05-16,57), p=0,034; Anterior 
STEMI with OR 3,94 (1,11-13,90), p= 0,027; Creatinine > 1,97 mg/dl with OR 
3,69 (1,18-11,55), p= 0,022; complete outpatient medication with OR 5,23 (1,61-
17,01), p= 0,004; fragmented QRS with OR 5,23 (1,61-17,01), p= 0,001; resolution 
in STSD with OR 26,35 (5,16-134, 40), p=<0,001; resolution in ST Segment Ele-
vation with OR 10,5 (2,97-37,24), p=<0,001; are proven to be determining factor 
for MACE within 30 days. Multivariate analysis showed that among those determin-
ing factors for MACE, resolution in STSD on reciprocal leads is evidently the most 
dominant factor for predicting MACE within 30 days in STEMI patients receiving 
fibrinolytic therapy [OR 11.47 (1.14-115.10), p=0.038].
Conclusion: There is significant difference in MACE within 30 days after myocardial 
infarction (MI) between patients with and without resolution in STSD. The subjects 
without resolution in STSD showed higher MACE incidence. Resolution in STSD 
is evidently an independent predictor for MACE within 30 days after myocardial 
infarction in STEMI patients.
(Indonesian J Cardiol. 2018;39:68-78)
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Resolusi Depresi Segment ST Resiprokal
sebagai Prediktor Kejadian Kardiovaskular Mayor
pada Penderita Infark Miokard Akut Elevasi Segment ST
yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik Alteplase
Aldino Satria Adhitya, Harris Hasan, Andika Sitepu, Zulfikri Mukhtar
Abstrak
Latar Belakang: Infark Miokard Akut Elevasi Segment ST (IMAEST) dapat berakibat Kejadian Kardiovaskular Mayor (KKvM). Penderi-
ta IMAEST memerlukan tindakan revaskularisasi untuk mengembalikan aliran darah dan reperfusi miokard. Lebih banyak informasi bisa 
didapatkan dari EKG meliputi ukuran infark dan prognosis penderita IMAEST. Depresi Segment ST (DSST) di sadapan resiprokal pada 
EKG pasien IMAEST yang di terapi dengan fibrinolitik secara klinis dikaitkan dengan prognosis yang lebih buruk. Tujuan dari penelitian ini 
adalah untuk mencari perbandingan KKvM untuk subjek IMAEST yang mendapat terapi fibrinolitik dalam menilai prognosis yakni adanya 
resolusi DSST sesaat setelah fibrinolitik.
Metode: Penelitian ini merupakan studi kohort prospektif, dimana 60 orang subjek IMAEST, kemudian pasien diikuti kejadian KKVM (ke-
matian, gagal jantung, rehospitalisasi) selama 30 hari paska IMAEST. Nilai Resolusi DSST resiprokal adalah penurunan ≥ 50% besaran DSST 
resiprokal pada pasien IMAEST 90 menit sejak awal dimulai terapi fibrinolitik. 
Hasil: Analisis bivariat menunjukkan bahwa Fraksi Ejeksi < 40% dengan OR 8,32 (2,11-32,74), p=0,001; Merokok dengan OR 4,17 (1,05-
16,57), p=0,034; Anterior IMAEST dengan OR 3,94 (1,11-13,90), p= 0,027; Kreatinin > 1,97 mg/dl dengan OR 3,69 (1,18-11,55), p= 0,22; 
Obat rawat jalan lengkap dengan OR 5,23 (1,61-17,01), p= 0,004; Fragmentasi QRS dengan OR 5,23 (1,61-17,01); Resolusi DSST dengan 
OR 26,35 (5,16-134, 40); resolusi STE dengan OR 10,5 (2,97-37,24); merupakan faktor-faktor yang bermakna terhadap KKvM dalam 30 
hari. Pada analisis multivariat resolusi DSST resiprokal secara signifikan merupakan faktor yang dominan mempengaruhi KKvM dalam 30 
hari setelah IMAEST yang mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase [OR 11.47 (1.14-115.10), p=0.038]. 
Kesimpulan: Terdapat perbedaan KKvM 30 hari setelah IMAEST yang mendapatkan terapi fibrinolitik altepalse pada penderita IMAEST 
dengan dan tanpa resolusi DSST resiprokal, dimana angka KKvM yang lebih tinggi dijumpai pada penderita IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal. Resolusi DSST resiprokal  pada IMAEST merupakan prediktor independen terhadap KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST.
(Indonesian J Cardiol. 2018;39:68-78)
Kata kunci: Resolusi DSST resiprokal, KKvM, IMAEST, Fibrinolitik
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Pendahuluan
Infark Miokard Akut Elevasi Segmen ST (IMAEST) merupakan suatu bagian Sindroma Koroner Akut yang terjadi karena penyumbatan total arteri koroner oleh trombus yang terbentuk atau terlepas 
sebagai respon tubuh terhadap ruptur plak arteroskelosis, 
IMAEST dapat berakibat pada kematian mendadak 
bahkan sebelum sempat dibawa ke pelayanan kesehatan 
doi: 10.30701/ijc.v39i2.735
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maupun Kejadian Kardiovaskular Mayor (KKvM) 
setelah dan selama perawatan. Bahkan sekarang ini 
angka KKvM pada populasi penderita IMAEST adalah 
berkisar 10,3%, cukup besar untuk populasi penderita 
IMAEST yang telah menjalani tindakan reperfusi dini.1
 Penderita IMAEST memerlukan tindakan 
revaskularisasi untuk mengembalikan aliran darah dan 
reperfusi miokard, yang dapat dilakukan dengan terapi 
fakmakologis (agen fibrinolitik) atau secara mekanis 
yaitu Intervensi Koroner Perkutan (IKP) primer. 
Terapi reperfusi IKP atau farmakologis, diindikasikan 
untuk semua pasien dengan onset gejala yang timbul 
dibawah 12 jam.2,3 Di Rumah Sakit Haji Adam Malik 
Medan (RSHAM) tindakan reperfusi dini dilakukan 
91% dengan fibrinolitik4, namun angka keberhasilan 
serta follow up KKvM jangka panjang pasien pasca 
fibrinolitik belum pernah diteliti sebelumnya, pertama 
hal ini terkait dengan kriteria keberhasilan fibrinolitik 
yang seperti dijelaskan pada panduan tentang reperfusi 
pada pasien IMAEST onset dibawah 12 jam, yakni 
berkurangnya nyeri dada, penurunan elevasi segmen 
ST lebih dari 50% dan dijumpainya irama accelerated 
idioventricular, sayangnya dari ketiga kriteria tersebut 
hanya irama accelerated idioventricular yang dapat 
dinilai secara objektif, sementara penurunan elevasi ST 
tidak dijelaskan apakah jika sudah terbentuk gelombang 
Q patologis, penurunan tersebut masih tetap bermakna. 
 Elektrokardiogram 12 sadapan (EKG) sampai saat 
ini masih dianggap bagian penting dalam penegakkan 
diagnosis dan evaluasi dini pada pasien dengan 
IMAEST.  EKG merupakan standar baku emas dalam 
mengidentifikasi lokasi IMAEST bahkan lebih banyak 
informasi bisa didapatkan dari EKG meliputi ukuran 
infark dan prognosis penderita IMAEST.5,6 Pada 
IMAEST dapat dijumpai gambaran khas elevasi segmen 
ST pada area infark dan disertai dengan gambaran 
depresi segmen ST (DSST) pada area sadapan di arah 
yang berlawanan dari area infark (area noninfark) 
dengan prevalensi sekitar 54% hingga 82%.7,8,9 
DSST lebih sering terjadi pada IMAEST inferior (72%) 
dibandingkan dengan IMAEST anterior (37%). DSST 
juga lebih sering pada IMAEST dengan komplikasi dan 
dengan adanya elevasi segment ST yang cukup besar.10
 Pada awalnya DSST di sadapan resiprokal area 
infark pada IMAEST dianggap sebagai benign electrical 
phenomenon.11,12 Dengan berkembangnya teknik 
angiografi koroner dan pencitraan jantung noninvasif, 
maka memungkinkan untuk meneliti fungsi ventrikel 
kanan dan kiri secara global dan segmental pasien 
IMAEST.11 Menggunakan teknik pencitraan ini, banyak 
penelitian eksperimental yang berusaha membuktikan 
kebenaran teori bahwa DSST memang merupakan suatu 
benign electrical phenomenon, namun memberikan hasil 
yang tidak konsisten. Kebanyakan penelitian berikutnya 
memberikan alternatif pendapat bahwa DSST pada 
sadapan resiprokal saat IMAEST menunjukkan infark 
yang luas pada area yang diperdarahi oleh lesi kulprit, 
dapat dibuktikan dengan level enzim jantung yang lebih 
tinggi, abnormalitas gerakan dinding regional ventrikel 
kiri yang lebih berat dan Ejection Fraction (EF) lebih 
rendah berbanding pasien tanpa DSST. Pasien dengan 
DSST cenderung mengalami komplikasi jangka pendek 
(inhospital) dan panjang serta mortalitas yang lebih 
tinggi berbanding pasien tanpa DSST.13,14,15,16,17
 Beberapa penelitian seperti oleh Stevenson dkk, 
mencoba mengetahui signifikansi DSST di sadapan 
resiprokal pada elektrokardiogram pasien IMAEST yang 
di terapi dengan fibrinolitik yang secara klinis dikaitkan 
dengan prognosis yang lebih buruk.18 Penelitian oleh 
Buller dkk, mencoba mengetahui peranan resolusi DSST 
dalam memprediksi prognosis pada subjek IMAEST yang 
menjalani IKP primer mendapatkan kesimpulan bahwa 
resolusi DSST sesaat setelah IKP primer merupakan 
suatu parameter yang mudah, murah dan efisien dalam 
menilai prognosis untuk subjek tersebut.19 Penelitian 
di RS HAM sendiri khusus untuk subjek IMAEST 
inferior sebelumnya telah diteliti bahwa memang ada 
tidaknya DSST pada sadapan reciprocal menjadi suatu 
kondisi yang dapat dijadikan sebagai parameter dalam 
menentukan prognosis.20 Bahkan, untuk subjek dengan 
IMAEST inferior, penelitian terdahulu menyebutkan 
bahwa resolusi DSST tampak lebih penting peranannya 
dalam menentukan prognosis jangka pendek pasien 
dibandingkan resolusi elevasi segmen ST sendiri.21
 Melihat pentingnya peran resolusi DSST sebagai 
salah satu parameter yang sederhana namun sangat 
efisien dalam meprediksi prognosis pada pasien 
IMAEST yang menjalani reperfusi dini, maka disini 
peneliti mencoba untuk mencari perbandingan KKvM 
untuk subjek IMAEST di RSHAM yang mendapat 
terapi fibrinolitik dengan atau tanpa adanya resolusi 
DSST. 
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Metode
Desain Penelitian
Penelitian ini merupakan studi kohort prospektif dengan 
populasi penelitian adalah penderita IMAEST yang 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase di Departemen 
Kardiologi RSHAM. Kriteria inklusi adalah pasien 
dengan diagnosis IMAEST dengan onset kurang dari 
12 jam di unit gawat darurat RSHAM dengan adanya 
gambaran DSST resiprokal pada EKG awal serta 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase mulai Maret 
2017 sampai Desember 2017, tidak pernah mengalami 
Infark Miokard Akut (IMA) sebelumnya. Rekaman 
EKG yang tidak dapat dibaca dengan sempurna 
dieksklusikan dari penelitian ini. Pemeriksaan EKG 12 
sadapan dilakukan pada saat awal masuk unit gawat 
darurat RSHAM dan 90 menit dari awal mulai terapi 
fibrinolitik dengan kecepatan rekaman 25 mm/s dan 
skala 10 mm/mv  menggunakan alat EKG GE MAC 
2000.
 Jumlah penderita IMAEST mulai Maret 2017 
sampai Desember 2017 adalah sebanyak 108 orang, 
terdapat 48 orang yang tidak diikutsertakan dalam 
penelitian oleh karena adanya riwayat IMA serta EKG 
tidak dapat di baca dengan sempurna. Sampel penelitian 
yang diperoleh adalah sebanyak 60 penderita IMAEST 
yang telah memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi 
sehingga dapat diikutsertakan dalam penelitian. 
Prosedur Penelitian
Pengumpulan sampel menggunakan metode kuota 
(consecutive) dimana setiap subyek yang memenuhi 
kriteria inklusi dan eksklusi dijadikan sampel penelitian. 
Data dasar, identitas subjek, riwayat penyakit terdahulu 
dan riwayat penggunaan obat dicatat secara lengkap. 
Data penting awal yang dievaluasi adalah EKG 12 
sadapan pada saat awal masuk unit gawat darurat 
RSHAM dan 90 menit dari awal mulai terapi fibrinolitik 
dengan kecepatan rekaman 25 mm/s dan skala 10 mm/
mv. DSST pre fibrinolitik dinilai dengan menghitung 
jumlah dalamnya depresi segmen ST pada sadapan 
resiprokal yang diukur pada 80 ms setelah j point 
terhadap garis isoelektris. Pengukuran DSST pada EKG 
akan dilakukan secara manual dengan menggunakan 
micrometer dial caliper 150 mm Krisbow (KW0600352) 
dan kaca pembesar. Hasil pengukuran dilaporkan 
dalam satuan mm. Resolusi DSST resiprokal  dilakukan 
dengan menggunakan rumus :
pada saat awal masuk unit gawat darurat RSHAM dan 90 menit dari awal mulai terapi 
fibrinolitik dengan kecepatan rekaman 25 mm/s dan skala 10 mm/mv. DSST pre 
fibrinolitik dinilai dengan menghitung jumlah dalamnya depresi segmen ST pada 
sadapan resiprokal yang diukur pada 80 ms setelah j point terhadap garis isoelektris. 
Pengukuran DSST pada EKG akan dilakukan secara manual dengan menggunakan 
micrometer dial caliper 150 mm Krisbow (KW0600352) dan kaca pembesar. Hasil 
pengukuran dilaporkan dalam satuan mm. Resolusi DSST resiprokal  dilakuka  
dengan menggunakan rumus : 
  
                                            ∑ DSST pre fibrinolitik - ∑ DSST post fibrinolitik 
    Resolusi ∑ DSST (%) =                                                                                     X 100 
                                                  ∑ DSST pre fibrinolitik 
 
Berdasarkan pemeriksaan EKG tersebut maka subyek akan dibagi menjadi dua 
kelompok yaitu kelompok pertama adalah subyek IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal dan kelompok kedua adalah pasien IMAEST dengan resolusi DSST 
resiprokal. Pengukuran dilakukan oleh residen kardiologi yang bertugas di IGD, 
kemudian di validasi oleh seorang spesialis jantung dan pembuluh darah tanpa 
mengetahui identitas pasien. 
Kemudian pasien diikuti selama 30 hari kedepan, dilakukan wawancara via 
telepon dan pemeriksaan lain jika dibutuhkan dan dicatat kejadian dan waktu 
terjadinya KKvM berupa gagal jantung, perawatan kembali dan kematian. 
Analisis Statistik 
Pengolahan dan analisis data statistik menggunakan perangkat statistik 
komputer. Variabel kategorik dipresentasikan dengan jumlah atau frekuensi (n) dan 
presentase (%). Variabel numerik dipresentasikan dengan nilai rata-rata (mean) 
dengan standar deviasi untuk data yang berdistribusi normal. Uji normalitas variabel 
numerik pada seluruh subjek penelitian menggunakan tes Kolmogorov-Smirnov 
dengan n > 50. Perbandingan antara kedua kelompok pada variabel bebas kategorik 
dan variabel tergantung kategorik menggunakan uji Chi Square. Jika syarat uji Chi 
Square tidak terpenuhi, maka digunakan uji Fisher. Perbandingan antara kedua 
kelompok pada variabel bebas kategorik dan variabel tergantung numerik dilakukan 
dengan uji T tidak berpasangan. Jika syarat uji T tidak berpasangan tidak terpenuhi, 
maka digunakan uji Mann Whitney. 
 Berdasarkan pemeriksaan EKG tersebut maka 
subyek akan dibagi menjadi dua kelompok yaitu 
kelompok pertama adalah subyek IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal dan kelompok kedua adalah 
pasien IMAEST de gan resol si DSST resiprokal. 
Peng kuran d lakukan oleh residen kardiologi yang 
bertugas di IGD, kemudian di validasi oleh seo ng 
spesialis jantung dan pembuluh darah tanpa mengetahui 
identitas pasien.
 Kemudian pasien diikuti selama 30 hari kedepan, 
dilakukan w w ncara via telepon dan pemeriksaan 
lain jik  dibutuh an dan dicatat kej dian dan waktu 
terj dinya KKvM beru a gag l jantu g, perawat  
kembali dan kematian.
Analisis Statistik
Pengolahan dan analisis data statistik menggunakan 
perangkat statistik komp ter. Variabel ka gorik 
dipresentas ka  dengan jumlah atau frekuensi (n) dan 
presentase (%). Variabel numerik dipresentasikan dengan 
nilai rata-rata (mean) dengan standar deviasi untuk 
data yang berdistribusi normal. Uji normalitas variabel 
numerik pada seluruh subjek penelitian menggunakan 
tes Kolmogorov-Smirnov dengan n > 50. Perbandingan 
antara kedua kelompok pada variabel bebas kategorik 
dan variabel tergantung kategorik menggunakan uji 
Chi Square. Jika syarat uji Chi Square tidak terpenuhi, 
maka digunakan uji Fisher. Perbandingan antara kedua 
kelompok pada variabel bebas kategorik dan variabel 
tergantung numerik dilakukan dengan uji T tidak 
berpasangan. Jika syarat uji T tidak berpasangan tidak 
terpenuhi, maka digunakan uji Mann Whitney.
 Untuk sampel yang di temukan singnifikan pada uji 
anaisis bivariat, dimasukkan ke uji multivariat, nilai p < 
0,05 dikatakan bermakna secara statistik. Variabel yang 
ditemukan mempunyai nilai kemaknaan p < 0,05 pada 
analisis multivariat ditampilkan dalam bentuk Rasio 
Odds (RO) dengan interval kepercayaan 95%. Variabel 
dianggap bermakna jika nilai p<0,05.
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Hasil Penelitian
Karakteristik Subjek Penelitian
Subyek penelitian dibagi dalam dua kelompok yaitu 
kelompok IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal 
(30 orang, 50%) dan kelompok IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal (30 orang, 50%). Usia rata-
rata subyek penelitian pada kelompok IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal adalah 54 tahun 
berbanding 53 tahun pada kelompok IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal. Sekitar 22 orang (73,3%) 
berjenis kelamin laki-laki pada kelompok IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal berbanding 24 orang 
(80%) pada kelompok IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal. Rata-rata tekanan darah sistolik (TDS) saat 
masuk rumah sakit adalah 130 mmHg pada kelompok 
IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal dan 120 
mmHg pada kelompok IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal dengan rata-rata frekuensi denyut jantung 
saat masuk rumah sakit adalah 77 kali/menit pada 
kelompok IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal 
dan 76 kali/menit pada kelompok IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal.
 Dari pemeriksaan laboraturium juga tidak didapati 
adanya perbedaan yang bermakna secara statistik antara 
kelompok kelompok IMAEST dengan resolusi DSST 
resiprokal dan kelompok IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal yaitu jumlah leukosit, ureum dan kreatinin. 
Tidak dijumpai perbedaan yang bermakna secara 
statistik dalam faktor-faktor risiko penyakit jantung 
koroner antara kelompok kelompok IMAEST dengan 
resolusi DSST resiprokal dengan kelompok IMAEST 
tanpa resolusi DSST resiprokal.
 Hasil Penelitian ini menunjukkan terdapat 
perbedaan yang bermakna secara statistik antara 
kelompok IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal 
dan kelompok IMAEST tanpa resolusi DSST resiprokal 
dalam hal IMAEST anterior dan fraksi ejeksi ventrikel 
kiri. Kelompok IMAEST dengan resolusi DSST 
resiprokal jarang terjadi pada IMAEST anterior 
dibandingkan kelompok IMAEST tanpa resolusi DSST 
resiprokal yaitu 10 orang (33,3%) berbanding 25 orang 
(83,3%) (p=<0,001). Dalam hal fraksi ejeksi ventrikel 
kiri terlihat bahwa kelompok IMAEST dengan resolusi 
DSST resiprokal memiliki nilai fraksi ejeksi ventrikel 
kiri yang lebih tinggi dari kelompok IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal yaitu 52% berbanding 43% 
(p=<0,001). Karakteristik dasar subjek penelitian yang 
diklasifikasi berdasrkan resolusi DSST resiprokal dapat 
dilihat pada tabel 1.
Seluruh
Subjek 
n=60
Resolusi Depresi Segmen ST
p-valueAda
n = 30
Tidak ada
n = 30
Umur (tahun) 54 ± 9 54 ± 8 53 ± 9 0,526
Laki-laki (orang, %) 46 (77) 22 (73,3) 24 (80) 0.542
Berat badan (kg) 70 (50-87) 70 (50-87) 69 (50-85) 0,480
TDS (mmHg) 129 (70-200) 130 (100-200) 120 (70-170) 0,594
Denyut jantung (kali/menit) 77 ± 15 77 ± 12 76 ± 17 0,815
Merokok (orang, %) 39 (65) 18 (60) 21 (70) 0,417
Diabetes Melitus (orang, %) 24 (40) 11 (36,7) 13 (43,3) 0,598
Hipertensi (orang, %) 35 (58) 16 (53,3) 19 (63,3) 0,432
Dislipidemia (orang, %) 45 (75) 25 (83,3) 20 (66,7) 0,136
Obesitas (orang, %) 11 (18) 6 (20) 5 (16,7) 0,739
Anterior IMAEST (orang, %) 35 (58) 10 (33,3) 25 (83,3) <0,001
Fraksi Ejeksi (%, %) 48 (25-60) 52 (25-60) 43 (26-54) <0,001
Leukosit (mm3) 12647 ± 3778 13231 ± 2979 12063 ± 4411 0,234
Ureum (mg/dl) 24 (9-105) 21 (9-105) 25 (13-90) 0,426
Kreatinin (mg/dl) 0,90 (0,59-6,61) 0,90 (0,59-6,61) 0,89 (0,60-3,61) 0,827
Tabel 1. Data Karakteristik Subjek Penelitian. Diklasifikasi Berdasrkan Resolusi DSST Resiprokal
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Karakteristik Jenis KKvM Subjek Penelitian 
Diklasifikasi Berdasarkan KKvM
Jumlah total subjek penelitian adalah 60 orang yang 
terdiri dari 41 orang yang tidak dijumpai KKvM dan 
19 orang dijumpai KKvM dengan proporsi terbanyak 
subjek yang mengalami gagal jantung 11 orang (18%) 
diikuti rehospitalisasi 6 orang (10%)  dan kematian 
selama perawatan 4 orang (7%)  dalam 30 hari setelah 
IMAEST. 
Karateristik Hasil Gambaran 
Elektrokardiografi Subyek Penelitian 
Diklasifikasi Berdasarkan KKvM 
Hasil elektrokardiografi subyek penelitian menunjukan 
bahwa terdapat perbedaan yang bermakna secara 
statistik terhadap kelompok dengan KKvM dan tanpa 
KKvM pada gambaran elektrokardiografi fragmentasi 
QRS, resolusi STE, resolusi DSST. Gambaran 
eletrokardiografi fragmentasi QRS dijumpai pada 
13 orang (68,4%) kelompok dengan KKvM dan 10 
orang (24,4%) pada kelompok tanpa KKvM, dengan 
nilai p=0,001. Gambaran elektrokardiografi resolusi 
STE di jumpai pada 6 orang (31,6%) kelompok 
dengan KKvM dan 34 orang (82,9%) pada kelompok 
tanpa KKvM, dengan nilai p<0,001. Gambaran 
elektrokardiografi resolusi DSST di jumpai pada 1 
orang (5,3%)  kelompok  dengan KKvM dan 32 (78%) 
pada kelompok tanpa KKvM, dengan nilai p<0,001. 
Karakteristik hasil gambaran elektrokardiografi subyek 
penelitian diklasifikasi berdasarkan KKvM 
dapat dilihat pada tabel 2.
Tabel 2. Data Karakteristik Hasil Gambaran Elektrokardiogram 
Subjek Penelitian. Diklasifikasikan berdasarkan KKvM
Gambaran EKG KKvM (+)n = 19
KKvM (-)
n = 41 p-value
Hipertrofi Ventrikel kiri (n, %) 1 (5,3) 2 (4,9) 1
Fragmentasi QRS (n, %) 13 (68,4) 10 (24,4) 0,001
Konfigurasi Rs (n, %) 6 (31,6) 6 (14,6) 0,127
Inversi Gelombang T (n, %) 12 (62,3) 20 (48,8) 0,299
Resolusi STE (n, %) 6 (31,6) 34 (82,9) <0,001
Resolusi DSST (n, %) 1 (5,3) 32 (78) <0,001
Resolusi T inverse (n, %) 3 (15,8) 10 (24,4) 0,452
Q Path Post (n, %) 17 (89,5) 33 (80,5) 0,385
Resolusi STE dengan Q path 6 (96,7) 28 (82,4) 0,264
Perbandingan KKvM dalam 30 Hari Setelah 
IMAEST yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik 
Alteplase pada IMAEST dengan Resolusi DSST 
Resiprokal dan Tanpa Resolusi DSST Resiprokal
Subyek penelitian pada kelompok kelompok IMAEST 
tanpa resolusi DSST resiprokal memiliki angka kejadian 
KKvM yang lebih tinggi daripada kelompok IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal yaitu 17 orang (89,5%) 
berbanding 2 orang (10,5%) dan hal ini bermakna 
secara statistik dengan nilai p <0,001. Sebaliknya, pada 
kelompok dengan resolusi DSST resiprokal sekitar 18 
orang (68,3%) tidak mengalami KKvM berbanding 13 
orang (31,7%) pada kelompok IMAEST tanpa resolusi 
DSST resiprokal. Hal ini dapat dilihat pada tabel 
3. Lebih lanjut dapat disimpulkan bahwa penderita 
IMAEST tanpa resolusi DSST resiprokal memiliki 
kemungkinan 18,3 kali untuk mengalami KKvM dalam 
30 hari setelah IMAEST di bandingkan penderita 
IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal. Grafik 
perbandingan KKvM dalam 30 Hari setelah IMAEST 
yang mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase pada 
IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal dan tanpa 
resolusi DSST resiprokal dapat di lihat pada gambar 2.
 
Gambar 2. Grafik perbandingan KKvM dalam 30 Hari setelah IMAEST yang Mendapatkan 
Terapi Fibrinolitik Alteplase pada IMAEST dengan Resolusi DSST Resiprokal dan Tanpa 
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Gambar 2. Grafik perbandingan KKvM dalam 30 Hari setelah 
IMAEST yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik Alteplase 
pada IMAEST dengan Resolusi DSST Resiprokal dan Tanpa 
Resolusi DSST Resiprokal
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Tabel 3. Analisis bivariat resolusi DSST resiprokal terhadap 
KKvM dalam 30 Hari Setelah IMAEST yang Mendapatkan 
Terapi Fibrinolitik Alteplase
Resolusi 
DSST 
Resiprokal
(n,%)
KKvM
p OR CI 95%
Ya Tidak
Ya 2 (10,5) 28 (68,3) <0,001 18,31 3,67-91,23
Tidak 17 (89,5) 13 (31,7)
Resolusi DSST Resiprokal Sebagai Predik-
tor KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST yang 
Mendapatkan Terapi Fibrinolitik Alteplase
Berdasarkan hasil analisis bivariat resolusi DSST 
resiprokal terhadap KKvM dalam 30 hari setelah 
IMAEST yang mendapatkan terapi fibrinolitik 
alteplase (Tabel 4), dapat disimpulkan bahwa terdapat 
perbedaan KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST 
yang mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase antara 
penderita IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal 
dan tanpa resolusi DSST resiprokal. Penderita IMAEST 
tanpa resolusi DSST resiprokal yang mendapatkan 
terapi fibrinolitik alteplase memiliki angka kejadian 
KKvM yang lebih tinggi daripada Penderita IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal yang mendapatkan 
terapi fibrinolitik alteplase dan hal ini bermakna secara 
statistik. 
 Peneliti ingin mengetahui apakah resolusi DSST 
resiprokal dapat digunakan sebagai prediktor untuk 
memprediksi KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST 
pada penderita IMAEST yang mendapatkan terapi 
fibrinolitik alteplase. Untuk itu peneliti terlebih dahulu 
harus melakukan analisis bivariat terhadap faktor-
faktor lain yang dapat mempengaruhi KKvM dalam 
30 hari setelah IMAEST pada penderita IMAEST yang 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase. Dari hasil 
analisis bivariat ini maka terdapat delapan faktor yang 
memiliki nilai p<0,05 yaitu Fraksi ejeksi ventrikel kiri 
(p=0,001), faktor risiko merokok, (p=0,034), Anterior 
IMAEST(p=0,027), Kreatinin (p=0,022), obat rawat 
Jalan lengkap (p=0,004), fragmentasi QRS (p=0,001), 
Resolusi DSST (p<0,001) dan Resolusi STE (p<0,001) 
yang akan dilanjutkan ke analisi multivariat dengan 
menggunakan uji regresi logistik.
 Analisis multivariat  dalam penelitian ini berguna 
untuk mengetahui variabel bebas mana yang paling 
dominan dan berpengaruh terhadap terjadinya KKvM. 
Jadi analisis multivariat dilakukan untuk mengetahui 
faktor-faktor yang dapat dijadikan sebagai prediktor 
terjadinya KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST 
yang mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase. Analisis 
multivariat menunjukkan bahwa hanya terdapat 
tiga faktor independen yang dapat memprediksi 
terjadinya KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST 
yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik Alteplase yaitu 
Resolusi DSST resiprokal, obat rawat jalan yang lengkap 
dan kreatinin (Tabel 5). Resolusi DSST resiprokal 
merupakan faktor yang paling dominan mempengaruhi 
terjadinya KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST yang 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase [OR 11.47 
(1.14-115.10), p=0.038]. 
Variabel KKvM (+)n (%)
KKvM (-)
n (%) p OR (95% IK)
TDS <100 mmHg 2 (10,5) 1 (2,4) 0,233 4,71 (0,40-55,45)
Fraksi Ejeksi < 40% 9 (47,4) 4 (9,8) 0,001 8,32 (2,11-32,74)
Merokok 16 (84,2) 23 (56,1) 0,034 4,17 (1,05-16,57)
Anterior IMAEST 15 (78, 9) 20 (48,8) 0,027 3,94 (1,11-13,90)
Kreatinin > 1,97 mg/dl 12 (63,2) 13 (31,7) 0,022 3,69 (1,18-11,55)
Obat rawat jalan lengkap 6 (31,6) 29 (70,7) 0,004 5,23 (1,61-17,01)
Fragmentasi QRS 13 (68,4) 10 (24,4) 0,001 6,71 (2,02-22,33)
Resolusi DSST 2 (10,5) 31 (75,6) <0,001 26,35 (5,16-134, 40)
Resolusi STE 6 (31,6) 34 (82,9) <0,001 10,5 (2,97-37,24)
Tabel 4. Hasil Analisis Bivariat Terhadap KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik 
Alteplase
Indonesian J Cardiol ● Vol. 39, Issue 2 ● April - June 201876
Indonesian Journal of Cardiology 
Diskusi
Hasil Gambaran elektrokardiografi yang mempengaruhi 
KKvM yang bermakna secara statistik adalah 
Fragmentasi QRS, Resolusi STE dan Resolusi DSST. 
Data dari percobaan TIMI-4 menunjukkan bahwa 
fragmentasi QRS memilik ukuran infark lebih besar 
dan defek yang lebih besar pada scan sestamibi Tc-
99m dibandingkan pasien yang tanpa adanya bentuk 
morfologi QRS ini.5 Dalam era IKP primer dan terapi 
fibrinolitik, resolusi segment ST elevasi pasien dengan 
IMAEST adalah penanda reperfusi dan patensi arteri 
koroner (estimasi dari tingkat aliran TIMI) serta terkait 
dengan ukuran infark yang menjadi lebih kecil. 22,23,24 
Namun akhir-akhir ini adanya DSST (di sadapan selain 
yang pada awalnya menunjukkan elevasi segmen ST) 
umumnya terlihat pada pasien dengan IMAEST, ada 
atau tidaknya resolusi DSST setelah IMA juga penting 
secara prognostik. Ini mencerminkan iskemia di daerah 
miokard yang lain atau resiprokal dari daerah dengan 
elevasi segmen ST. Adanya DSST ini dikaitkan dengan 
infark yang lebih besar dan prognosis yang lebih 
buruk.5,25,26,27 
Tabel 5. Analisis Multivariat KKvM dalam 30 hari setelah 
IMAEST yang Mendapatkan Terapi Fibrinolitik Alteplase
Variabel OR IK (95%) p
Resolusi DSST 11,47 1,14 – 115,10 0,038
Obat rawat jalan 
lengkap 10,63 1,33 – 84,67 0,026
Kreatinin 9,92 1,30 – 75,73 0,027
Resolusis STE 5,79 0,80 – 41,98 0,083
Fraksi ejeksi 6,05 0,75 – 48,56 0,090
Merokok 11,25 0,90 – 140,01 0,060
 
 Hasil perbandingan KKvM dalam 30 hari setelah 
IMAEST dengan dan tanpa resolusi DSST yang 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase menunjukkan 
bahwa terdapat perbedaan KKvM. Penderita IMAEST 
tanpa resolusi DSST resiprokal setelah mendapatkan 
terapi fibrinolitik alteplase memiliki angka kejadian 
KKvM lebih tinggi dari pada penderita IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal setelah mendapatkan 
terapi fibrinolitik alteplase yaitu 17 orang (89,5%) 
berbanding dengan 2 orang (10,5%) dan hal ini 
bermakna secara statistik dengan nilai p<0,001. Hasil 
penelitian ini mendukung penelitian sebelumnya 
dimana kematian di rumah sakit secara signifikan lebih 
tinggi pada pasien yang mengalami DSST yang menetap 
setelah resolusi elevasi segmen ST dibandingkan dengan 
resolusi simultan DSST dan elevasi segmen ST atau 
yang tidak mengalami  DSST (shah dkk,1997). Akhir-
akhir ini perhatian mulai diarahkan kepada adanya 
DSST resiprokal pada IMAEST dan resolusi dari DSST 
resiprokal pada IMAEST. Penelitian telah menunjukkan 
bahwa pasien dengan IMAEST inferior yang dikaitkan 
dengan DSST resiprokal memiliki infark yang lebih 
luas daripada pasien tanpa DSST resiprokal (Becker, 
1988). Akhirnya diketahui bahwa tidak hanya elevasi 
segmen ST dan resolusi elevasi segmen ST saja tetapi 
DSST resiprokal dan resolusi DSST resiprokal juga 
berguna untuk memprediksi ukuran infark yang lebih 
luas serta sebagai pedoman tatalaksana terapi reperfusi 
baik fibrinolitik ataupun IKP primer.
 Lebih lanjut, setelah dilakukan penyesuaian 
terhadap faktor-faktor lain yang mempengaruhi KKvM 
dalam 30 hari setelah IMAEST yang mendapatkan 
terapi fibrinolitik alteplase, maka terlihat bahwa 
resolusi DSST resiprokal tetap merupakan faktor 
yang dominan mempengaruhi KKvM dalam 30 hari 
setelah IMAEST yang mendapatkan terapi fibrinolitik 
alteplase dibandingkan dengan resolusi STE dengan 
OR 11,47 (1,14-115,10), p=0.038. Hal ini sejalan 
dengan penelitian oleh (Tjandrawidjaja dkk, 2010; 
Wong dkk, 2015; Reinstadler dkk, 2015). Tidak adanya 
resolusi DSST pada IMAEST yang mendapatkan terapi 
reperfusi baik fibrinolitik atau IKP primer berhubungan 
dengan KKvM yang lebih tinggi. Jadi dapat disimpulkan 
bahwa resolusi DSST resiprokal dapat digunakan 
sebagai prediktor untuk memprediksi KKvM dalam 30 
hari setelah IMAEST pada penderita IMAEST yang 
mendapatkan terapi fibrinolitik alteplase.
Kesimpulan
Penelitian ini menyimpulkan bahwa terdapat perbedaan 
KKvM dalam 30 hari setelah IMAEST pada penderita 
IMAEST dengan resolusi DSST resiprokal dan tanpa 
resolusi DSST resiprokal yang mendapatkan terapi 
fibrinolitik alteplase, dimana penderita IMAEST tanpa 
resolusi DSST resiprokal memiliki angka KKvM yang 
lebih tinggi dibandingkan dengan penderita IMAEST 
dengan resolusi DSST resiprokal. Resolusi DSST 
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resiprokal pada IMAEST yang mendapatkan terapi 
fibrinolitik alteplase merupakan prediktor yang kuat 
terhadap KKvM dalam 30 hari dengan OR 11,47.
Keterbatasan Penelitian
Sampel pada penelitian ini adalah pasien IMAEST 
dengan adanya DSST yang dilakukan terapi fibrinolitik 
menggunakan alteplase, dimana secara umum angka 
prevalensinya lebih rendah dengan berkembangnya 
fasilitas Rumah sakit dalam melakukan IKP primer 
sehingga dijumpai kesulitan dalam pengumpulan jumlah 
sampel minimal. Jumlah sampel dalam penelitian ini 
lebih kecil dibandingkan dengan penelitian-penelitian 
yang dilakukan sebelumnya dan hanya dilakukan 
pada satu tempat penelitian sehingga perlu dilakukan 
penelitian lebih lanjut dengan jumlah sampel yang 
lebih besar maupun kerjasama dengan beberapa rumah 
sakit rujukan yang memiliki fasilitas rawat inap intensif 
kardiovaskular agar dapat memberikan hasil yang lebih 
representatif.
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